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L'hypertension arterielle est definie par une pression arterielle systolique superieure a 140mmHg et/ou 
une pression arterielle diastolique superieure a 90 mmHg. Elle est le facteur de risque le plus important 
d'accident vasculaire cerebral et de mortalite cardiovasculaire, et parmi les plus importants de corona- 
ropathie. Elle est responsable de plus de sept millions de dices par an dans le monde. Les maladies 
cardiovasculaires represented la deuxieme cause de deces actuellement en France apres les cancers. 
L'objectif fixe par la hi relative a la politique de sante publique de 2004 et le Programme national nutri- 
tion et sante (PNNS 2001-20 1 0) est de reduire la pression arterielle moyenne dans la population adulte 
en France. La connaissance de I'epidemiologie de l'hypertension arterielle est necessaire pour ameliorer 
le depistage et la prise en charge de nos patients hypertendus. 
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La prevalence de l'hypertension arterielle (HTA) en France est 
estimee a partir de la prevalence d'un echantillonnage plus ou 
moins representatif de la population. Cet echantillonnage est 
choisi de differentes manieres suivant les organismes et les etudes 
realisees. 



Etude nationale nutrition et sante (ENNS) 

Elle a ete une des premieres enquetes avec mesure de la 
pression arterielle realisee sur un echantillon national de per- 
sonnes agees de 18 a 74ans residant en France metropolitaine pl . 
Elle avait pour objectif principal de decrire les apports alimen- 
taires, l'activite physique et l'etat nutritionnel d'un echantillon 
d'adultes (18-74 ans) et d'enfants (3-17 ans) en 2006. Les objec- 
tifs secondaires etaient de decrire les principaux facteurs de risque 
cardiovasculaires ainsi que l'exposition a certains metaux lourds 
et pesticides. L'etude s'est enfin interessee au niveau d'etudes des 
sujets inclus. 

Le recrutement a dure un an selon un sondage a trois degres. 
Sur les 4483 adultes declares eligibles, 2413 ont beneficie d'une 
mesure de la pression arterielle par un tensiometre Omron M5- 
I avec un brassard adapte a la corpulence. Les mesures ont ete 
realisees au bras gauche apres un repos de cinq minutes. Trois 
mesures ont ete realisees a une minute d'intervalle, avec une nou- 
velle serie de mesures en cas de difference superieure a 10 mmHg 
entre la deuxieme et la derniere mesure. Les pressions arterielles 
systolique (PAS) et diastolique (PAD) des 2266 sujets ayant bene- 
ficie d'au moins deux mesures ont ete etudiees : 838 hommes et 
1428 femmes. Les traitements ont ete recueillis par questionnaire 
autoadministre. 

L'HTA a ete definie par une PAS superieure ou egale a 
140 mmHg ou une PAD superieure ou egale a 90 mmHg ou la 
prise d'une molecule a visee antihypertensive. L'hypertension 
controlee etait definie par une PAS inferieure a 140 mmHg 
et PAD inferieure a 90 mmHg. Les patients ont ete classes 
selon les six niveaux tensionnels de l'European Society of 

l!a PAS moyenne etait de 123,6 mmHg (122,6-124,6) et 
la PAD de 77,8 mmHg (77-78,5). Elle etait significativement 
plus elevee chez les hommes (128,7/79,3 mmHg) que chez les 
femmes (118,5/76,2 mmHg; p< 0,0001). La PAS augmentait de 
facon continue avec l'age dans les deux sexes alors que la 
PAD n'augmentait plus apres 45 ans. La pression pulsee etait 
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IC : intervalle de confiance ; PAS : pression arterielle systolique ; PAD : pression arterielle diastolique ; HTA : hypertension arterielle. 



plus elevee chez les hommes (49,4 mmHg) que chez les femmes 
(42,3 mmHg) et augmentait avec l'age apres 45 ans (Tableau 1). 

Vingt-trois pour cent des sujets avaient des valeurs elevees de 
pression arterielle (hommes 28,3% et femmes 17,7%); 8,3% 
avaient une elevation isolee de la PAS (hommes 10,7 % et femmes 
5,8%). Les sujets etaient repartis selon les six niveaux de classifi- 
cation de l'HTA comme suit: 39,7% pression arterielle optimale, 
22,7 % pression arterielle normale, 14,5 % pression arterielle nor- 
male haute, 17,3% hypertension grade 1, 4,7% hypertension 
grade 2 et 1 % hypertension grade 3. Les valeurs elevees (grades 2 
et 3) etaient rares avant 45 ans et atteignaient 9,2 % chez les 45 a 
74 ans (Tableau 2). 

La prevalence de l'HTA comme definie ci-dessus etait de 31 %. 
Elle etait significativement plus elevee chez les hommes (34,1 %) 
que chez les femmes (27,8 % ; p = 0,01 7) et augmentait avec l'age : 
67,3% de la population agee de 65 a 74 ans etait hypertendue; 
47,8% des hypertendus l'ignoraient (hommes 53,1 % et femmes 
41,2%); 50,4% des patients hypertendus etaient traites pour 
leur hypertension; ce taux s'elevait a 82% parmi les patients 
qui se savaient hypertendus (hommes 77,4% et femmes 86,6%; 
p = 0,08) et augmentait avec l'age (48,1% avant 35 ans et 93,3% 

Le pourcentage de patients hypertendus traites et bien contro- 
les etait de 50,9 % ; 41,8 % (32,3-51,3) chez les hommes et 58,5 % 
(51,1-65,8) chez les femmes. Ce taux diminuait avec l'age chez 
les hommes: 46,8% entre 45 et 54 ans a 33,9% entre 65 et 
74 ans. 

Enfin, la prevalence de l'HTA etait liee au niveau d'etudes 
en analyse bivariee: 52,4% pour les hommes detenteurs d'un 
certificat d'etudes primaires contre 23,7% pour ceux ayant un 
niveau au minimum bac + 3; pour les femmes respectivement 
45,6 et 11,4% (p<0,0001). Cette liaison avec le niveau d'etudes 
disparaissait chez les hommes apres ajustement sur l'age, la 



corpulence, la consommation d'alcool, mais elle subsistait chez 
les femmes. II existait un effet independant de la corpulence 
(odd ratio [OR] 1,88 en cas de surpoids et 6,17 en cas d'obesite; 
p< 0,0001) et de la consommation excessive d'alcool (OR 2,15; 
p = 0,007) chez les hommes. Chez les femmes, seule la corpu- 
lence etait liee a l'HTA (OR 1,98 en cas de surpoids et 8,54 
en cas d'obesite). Enfin, aucun effet de l'exercice physique 
modere a eleve sur l'HTA n'a ete mis en evidence dans cette 

Etude de la Caisse nationale d'assurance 
maladie (CNAMTS) 

Selon la CNAMTS, qui s'est basee sur le remboursement des 
medicaments a visee antihypertensive (remboursement a au 
moins deux reprises dans l'annee dans un echantillon per- 
manent de 70 000 assures sociaux), 10,5 millions de patients 
beneficiaient d'un remboursement pour un traitement antihy- 
pertenseur en 2006 (8,6 millions en 2000) [3 >. La prevalence de 
l'HTA etait de 22,8 versus 19,6% en 2000, et elle augmen- 
tait avec l'age: 19,6 et 22,8% entre 20 et 35 ans et 26,6 et 
30,5% apres 35 ans en 2000 et 2006, respectivement (Tableau 3) 
(Fig. 1). Cette etude surestime probablement la prevalence de 
l'HTA puisque les traitements antihypertenseurs peuvent etre 
prescrits pour une autre indication (angor, insuffisance cardiaque, 
etc.). 

En 2006, 61 % des patients hypertendus etaient traites avec au 
moins deux classes medicamenteuses (55,4% en 2000) et 26% 
avec plus de trois classes, avec un recours plus frequent aux 
sartans (36,7 versus 19,8%, Tableau 4). La part attribuee aux 
autres molecules est restee stable entre 2000 et 2006 : 39 % de 
betabloquants, 29 % d'inhibiteurs calciques et 30 % d'inhibiteurs 
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n arterielle (HTA) en France metropolitaine en 2006, selon I'Etude nationale 



Hommes 

Mesure dans l'annee (%) 
Prevalence de l'HTA (%) 
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Femmes 

Mesure dans l'annee (%) 
Prevalence de l'HTA (%) 
HTAconnue 3 (%) 
HTA connue traitee b (%) 
HTA traitee controlee c (%) 
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65-74 aj 

95,7 
65,0 
68,6 
94,9 
49,6 



27,8 

58,8 



[IC 95 %] 

87,9-92,6 



IC : intervalle de confiance. 

a Proportion d'hypertendus connus parmi les hypertendus. 

b Proportion d'hypertendus traites par medicaments a action antihypertensive parmi les hypertendus 
c Proportion d'hypertendus controles parmi les hypertendus traites. 
d Effectifs insufnsants. Champ : France metropolitaine 18-74 ans. 
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Evolution de la repartition du nombre de classes medicamenteuses prescrites pour hyperte 
d'assurance maladie. 
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de l'enzyme de conversion (Tableau 5). Le cout annuel moyen 
du traitement a visee cardiovasculaire est passe de 306 euros 
en 2000 a 422 euros en 2006, soit une somme globale de 
4,4 milliards d'euros en 2006 dont 2,3 pour les antihyperten- 
seurs. En 2006, 45,3% des patients traites pour HTA etaient 
exoneres du ticket moderateur au titre d'une des trente affec- 
tions de longue duree versus 39,4% en 2000. Seuls 8 a 9% des 
patients hypertendus ont consulte un cardiologue liberal entre 
2000 et 2006. 



Etude Monitoring national du risque arteriel 
(Mona Lisa) 



Tableau 6. 

Prevalence de I'hyperti 
regions francaises (( 
2006. 



L'etude Mona Lisa s'est interessee a la prevalence de l'HTA dans 
trois regions francaises : la commune de Lille, le Bas-Rhin et la 
Haute-Garonne, en 2006-2007 [41 . Les sujets ont ete tires au sort 
sur les listes electorates apres stratification (age par tranche de dix 
ans, sexe et taille de la commune). La participation consistait en 
un questionnaire et la mesure de quelques parametres clinicobio- 
logiques. La pression arterielle etait mesuree a l'aide d'un appareil 
d'automesure Omron 705IT avec brassard adapte a la corpulence 
apres dix minutes de repos, en position assise, avec moyennage 
de deux mesures realisees a 30 minutes d'intervalle. 

Quatre mille huit cent vingt-cinq sujets de 35 a 74 ans ont ete 
inclus (age moyen 55,5 ans) entre octobre 2005 et decembre 2007 
avec des effectifs similaires par tranche d'age dans les trois centres 
(Tableau 6). 

La pression arterielle etait de 47,3 % chez les hommes et de 35 % 
chez les femmes. Elle etait plus elevee a Lille (47,1 et 42,4%) 
et a Strasbourg (54,1 et 37,4%) qu'a Toulouse (40,9 et 25%), 
quel que soit le sexe (p< 0,0001). Elle etait egalement plus elevee 
chez les hommes et la composante systolique augmentait avec 
l'age (128mmHg et 115,7mmHg avant 45ans a 150mmHg et 
145,6 mmHg apres 65 ans chez les hommes et les femmes, respec- 
tivement); 65,4% des femmes et 54,2% des hommes se savaient 
hypertendus; 80% des sujets hypertendus connus prenaient un 
traitement, 50% dans la premiere tranche d'age et 91% dans la 
derniere (Tableau 7). 

Seuls 24% des hommes et 39% des femmes traites etaient 
bien controles, et ce taux diminuait avec l'age: 29,6 et 69,2% 
avant 45 ans a 19,7 et 28,3% apres 65 ans chez les hommes et 
les femmes, respectivement. Les femmes etaient mieux contro- 
lees a Toulouse; les hommes avaient un taux d'HTA controlee 
equivalent dans les trois centres. 
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Sources : etude Mona Lisa 2006-2007. a Prise en compte de la structure d'age de 

la population source. 

b Parmi les hypertendus connus. 

c Parmi les hypertendus traites. Champ : communaute urbaine de Lille et depar- 
tements de la Haute-Garonne (31) et du Bas-Rhin (67) ; population adulte (35-74 



Quarante-sept pour cent des patients traites recevaient une 
monotherapie, 34 % une bitherapie et 19 % au moins trois anti- 
hypertenseurs, avec des taux similaires dans les deux sexes 
et les trois centres. Les bitherapies les plus frequemment 
prescrites sont les associations antagonistes des recepteurs a 
l'angiotensine 2-diuretiques (33 %), les betabloquants-diuretiques 
(18%) et les inhibiteurs de l'enzyme de conversion-diuretiques 
(16%). 

En comparaison aux recueils de donnees effectues de facon 
equivalente dix ans plus tot dans l'etude Monitoring of Trends and 
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it controle de I'hypertension arterielle (HTA) chez les 35-74 ans dans trois regions francaise 



Tranche d'age 

35-74 a 35^4 45-54 



Centre 

Lille 3 Strasbourg 3 Toulouse 3 



Prevalence HTA (%) 

PAS > 140 ou PAD > 90 ou traitement/regirr 



Traitement HTA (%) 
parmi les HTA 



54,2 



47,2 



(385) 



(326) 
92,3 



(476) 
54,0 



40,9 
(385) 



Controle HTA (%) 
parmi les HTA 



Prevalence HTA (%) 
PAS > 140 ou PAD : 



90 ou traitement/regirr 



Connaissance HTA (%) 
parmi les sujets hypertendus 



Traitement HTA (%) 
parmi les HTA 



Les donnees sont des pourcentages avec des effectifs (e 

par tranche d'age, sexe et centre. 

a Les prevalences dans la tranche d'age 35-74 ans son 
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Determinants of Cardiovascular Diseases (MONICA), il s'avere que 
la prevalence a legerement diminue (passant de 45,4 a 41,8% 
chez les hommes et de 34,4 a 27,8% chez les femmes) avec une 
augmentation de sujets traites (passant de 64,6 a 67,2% chez les 
hommes et de 72,4 a 79,7% chez les femmes) et de sujets traites 
et controles (passant de 17,8 a 26,5 % chez les hommes et de 30,9 
a 44,5% chez les femmes). Le taux de pluritherapie a egalement 
nettement augmente, passant de 38 a 49%. 

Etude French League Against Hypertension 
Survey (FLAHS) 

L'etude FLAHS du Comite francais de lutte contre l'HTA et de 
TNS-Sofres a etudie la prevalence de l'HTA sur des echantillons de 
sujets de plus de 35 ans faisant partie du panel de Kantar-Health, 
representatif de la population de la France metropolitaine. Ces 
enquetes sont basees sur un questionnaire envoye par voie postale, 
de facon quasi annuelle et comparable depuis 2002 [5 " 10] . 

L'enquete FLAHS 2010 a etudie la prevalence et la prise en 
charge de l'HTA sur un echantillon de 3718 individus entre mai 
et juin 2010, en comparant les donnees avec l'enquete FLAHS 
2006. Elle s'est par ailleurs aussi interessee aux pathologies liees 
au sommeil via le test d'Epworth. 

Au total, 1169 sujets (31% des individus) etaient traites pour 
une HTA, soit une estimation de 11 176 000 hypertendus trai- 
tes sur la France metropolitaine (selon le recensement 2008 de 
l'Institut national de la statistique et des etudes economiques 
[Insee]). Ce taux est stable par rapport a l'enquete de 2006, avec 
une legere augmentation de la proportion de femmes traitees (32 
versus 30 % en 2006). Le nombre absolu a en revanche legerement 
augmente (10820 000 en 2009) en rapport avec l'accroissement 
et le vieillissement de la population. 

La repartition des sujets traites en fonction de l'age est compa- 
rable par rapport a 2006 : la prevalence de l'HTA augmente avec 



l'age : 59 % des plus de 75 ans sont traites pour de I'hypertension 
versus 6% pour les moins de 45 ans. D'autre part, les sujets actifs 
ont une moindre prevalence de l'HTA par rapport aux sujets inac- 
tifs, ce qui confirme le benefice de l'activite physique (Fig. 2). 

Les patients hypertendus traites ont aussi plus frequemment 
d'autres facteurs de risque cardiovasculaire que les sujets normo- 
tendus : 11 % (versus 8%) ont une dyslipidemie, 2% (versus 1 %) 
un diabete et 4 % ces trois facteurs de risque reunis. 

L'obesite (indice de masse corporelle [IMC] superieur a 
30kg/m z ) est egalement plus frequente chez les patients hyper- 
tendus traites: 28,7 versus 13,2%, notamment chez les femmes 
(30 versus 14%), soit une estimation sur la population generale 
de 3,2 millions d'hypertendus traites obeses. Inversement, l'HTA 
est plus frequente chez les obeses (21 %) que chez les patients 
en surpoids (15,5%) ou sans surpoids (12%). Cette prevalence 
de l'obesite chez le patient hypertendu decroit avec l'age : 55 % 
des hypertendus de moins de 45 ans sont obeses versus 18% des 
75 ans et plus. De plus, cette obesite est essentiellement liee a une 
obesite abdominale : 51 % des hypertendus (42% des hommes et 
60% des femmes) et 28% des normotendus (19% des hommes 
et 36% des femmes) ont une obesite abdominale (definie par un 
perimetre abdominal superieur a 88 cm chez la femme et 102 cm 
chez l'homme). 

Les pathologies cardiovasculaires sont evidemment plus fre- 
quentes chez les patients hypertendus : 24 versus 6 %, mais fort 
heureusement le tabagisme actif est moindre chez ces patients : 
13 versus 22 %, meme s'il n'a pas diminue depuis 2007 et les nou- 
velles legislations antitabac. II s'agit essentiellement de maladie 
coronaire (17,5 versus 2,1%). Les autres atteintes cardiaques et 
vasculaires sont plus rares : insuffisance cardiaque 6 versus 1,1 %, 
troubles du rythme 4,7 versus 1,5%, accident vasculaire cerebral 
(AVC) 4 versus 1,3 %, arterite des membres inferieurs 4 versus 
0,3 %. 

En ce qui concerne les pathologies non cardiovasculaires, 
les patients hypertendus traites ont declare un nombre plus 
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Total 


Homme 


Femme 


35-44 


45-54 


55-64 


65-74 


75 ans 


Actifs 


Inactifs 










ans 


ans 


ans 


ans 


et + 






2006 


(3229) 


(1582) 


(1647) 


(793) 


(812) 


(620) 


(533) 


(470) 


(1600) 


(1629) 


2010 


(3718) 


(1822) 


(1896) 


(915) 


(937) 


(713) 


(613) 


(540) 


(1845) 


(1873) 



EMC 

Figure 2. 



Suivi d'un traitement antihyperter 
i Survey (FLAHS). 



i 2006 et 2010 suivant le s 



I'activite physique, selon I'etude French League Against 




SPIRO 
Patients traites (%) 

Figure 3. Repartition des differentes classes d'antihypertenseurs en 2010, selon I'etude French League Against Hypertc 
gonistes des recepteurs de I'angiotensine 2; DIU : diuretiques; BB: betabloquants; IEC: inhibiteurs de I'enzyme de 
SPIRO : spironolactone (antialdosterone) ; Cx : inhibiteurs centraux ; AB : alphabloquants ; IDR : inhibiteurs directs de la rs 



Survey (FLAHS). AA2 : ante 
; IC: inhibiteurs calciques 



important de cancers (10 versus 5%), de troubles impor- 
tants de la vision (19 versus 8%), de pathologies respiratoires 
(20 versus 13%) et d'affections osteoarticulaires (53 versus 
37%). En revanche, la frequence de troubles psychiatriques 
(anxiete ou depression) n'est pas significativement differente 
(23 versus 19%). 

La principale classe therapeutique prescrite est celle des anta- 
gonistes des recepteurs de I'angiotensine 2 (42%). Puis vient 
celle des diuretiques (39%) et en troisieme position les beta- 
bloquants (32%). Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion ne 
viennent qu'en quatrieme position et les inhibiteurs calciques 
en cinquieme position. Enfin, nous retrouvons la spironolactone 
(5%), les antihypertenseurs centraux (4%), les alphabloquants 
(2%) et la nouvelle classe recemment apparue des inhibiteurs 
directs de la renine (< 1%) (Fig. 3). Si on analyse la variation 
de cette repartition par rapport aux enquetes FLAHS realisees 
depuis 2002, les taux de betabloquants et de diuretiques (respec- 
tivement premiere et deuxieme position en 2002) prescrits ont 
nettement diminue alors que ceux des antagonistes des recep- 
teurs de I'angiotensine 2 et des associations fixes n'ont cesse 
d'augmenter, confirmant l'impact des etudes recentes en leur 
faveur (Fig. 4). 

Quarante-cinq pour cent des hypertendus traites recoivent une 
monotherapie, 33% une bitherapie, 9% une tritherapie et 13% 
recoivent quatre antihypertenseurs ou plus. Parmi ces patients, 
62% ne prennent qu'un comprime, d'ou l'importance des 



5 fixes qui correspondent a 35 % des ordonnances. 
Parmi les patients sous monotherapie, 30 % recoivent des antago- 
nistes des recepteurs de I'angiotensine 2, 29 % des betabloquants 
et 14 % des inhibiteurs de I'enzyme de conversion. Puis viennent 
les inhibiteurs calciques (12%), les diuretiques (8%) et les autres. 
La repartition est un peu differente pour les bitherapies ou 48 % 
des ordonnances contiennent une association fixe : antagonistes 
des recepteurs de I'angiotensine 2 en premiere position (56%) 
puis diuretiques (53 %), inhibiteurs de I'enzyme de conversion 
(31 %), betabloquants (27 %) et inhibiteurs calciques (25 %). Cette 
repartition est similaire pour les tritherapies (Fig. 5). 

La combinaison fixe la plus prescrite est l'association entre une 
classe inhibitrice du systeme renine-angiotensine et un diuretique 
(44% en bitherapie et 49% en tritherapie). Les associations avec 
les inhibiteurs calciques ne viennent qu'en troisieme position 
(18% pour les bitherapies et 15 % pour les tritherapies). 

L' autre versant etudie dans cette enquete concerne les troubles 
du sommeil : les ronflements sont plus frequents chez les hyper- 
tendus traites que chez les sujets normotendus (33 versus 24%), 
notamment en cas de surpoids. De plus, 2,7% des hypertendus 
isoles (10,9 % en cas de diabete et dyslipidemie associes) sont appa- 
reilles pour un syndrome d'apnee du sommeil versus 1,1% des 
normotendus. 

L'etude FLAHS 2006 a etudie l'utilisation des appareils 
d'automesure en 2006 : 19 % de la population generate et 36 % des 
hypertendus (24% en 2004) possedent un appareil d'automesure 
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Figure 4. Evolution de la repartition des differentes classes 
d'antihypertenseurs entre 2002 et 2010, selon les etudes French League 
Against Hypertension Survey (FLAHS). IEC : inhibiteurs de I'enzyme de 
i ; ARA2 : antagonistes des recepteurs de I'angiotensine 2. 




Patients traites (%) 
Figure 5. Nombre de classes d'antihypertenseurs prescrites en 2010, 
selon I'etude French League Against Hypertension Survey (FLAHS). 



tensionnelle a domicile ; 53 % correspondent a des brassards de 
mesure brachiale. Cela suggere l'impact des recommandations de 
la Haute Autorite de sante donnees quant a l'interet de cet outil 
dans la prise en charge de nos patients hypertendus. 



Limites des trois etudes 

La principale limite de ces trois etudes est que la mesure ten- 
sionnelle n'a ete realisee qu'en une seule visite. Or, par definition, 
la mesure de la pression arterielle doit etre realisee a au moins 
deux consultations espacees en raison de la variability tension- 
nelle ; ce qui pourrait diminuer le taux reel de la prevalence de 
l'HTA, mais pas ses variations dans le temps et en fonction des dif- 
ferents facteurs decrits dans les etudes. D'autre part, elles n'ont pas 
evalue la prevalence de l'HTA masquee qui ne se manifeste qu'en 
automesure ou en mesure ambulatoire de la pression arterielle. 
Enfin, l'echantillonnage choisi est different entre les differentes 
etudes realisees, et exclut une partie de la population (sujets en 
institution, immigres pour I'etude Mona Lisa, habitants hors de 
la metropole, etc.). 



■ Epidemiologic de l'hypertension 
arterielle aux Antilles Guyane 

La population des Antilles-Guyane presente une forte ascen- 
dance africaine comme la population afro-americaine des 
Etats-Unis dont la prevalence de l'HTA et de ses complications 
est plus importante que dans le reste de la population. On pour- 
rait done supposer qu'il en est de meme pour les Antillais, ce qui 

Pour determiner la prevalence de l'HTA, les donnees de deux 
cohortes de travailleurs salaries en metropole et aux Antilles- 
Guyane ont ete analysees en 1998 et 2001 [nl ; 53 medecins du 
travail volontaires ont inclus 29 632 salaries en metropole et 
22 medecins ont inclus 6113 salaries aux Antilles-Guyane lors 
de la consultation obligatoire en medecine du travail. La pres- 
sion arterielle a ete mesuree a l'aide d'un appareil Omron 705 CP, 
sur des sujets en position assise apres cinq minutes de repos, 
a raison de trois mesures a 5, 6 et 7 minutes, avec controle 
a un mois des sujets non traites ayant une pression arterielle 
moyenne superieure ou egale a 140/90 mmHg. Cette etude a aussi 
analyse 1'IMC, la sedentarite (moins d'une heure d'activite phy- 
sique par semaine), le tabagisme (au moins une cigarette par 
jour), l'alcoolisme (au moins trois verres par jour), et le niveau 
d'education. 

L'age moyen etait similaire (38,8 ± 9,5 ans et 38,6 ± 7 ans respec- 
tivement aux Antilles et en metropole), mais les femmes etaient 
plus nombreuses (48,9 versus 41,4 % ; p < 0,001) et plus agees (40,2 
± 10,4 ans versus 38,6 ± 7 ans) aux Antilles. Les moyennes de la 
PAS et PAD n'etaient pas significativement differentes (128,6 ver- 
sus 129,1 mmHg chez les hommes et 118,6 versus 11 7,9 mmHg 
chez les femmes) mais la prevalence de l'HTA etait plus elevee aux 
Antilles qu'en metropole quelle que soit la tranche d'age, notam- 
ment chez les femmes (19,5 versus 16,2% chez les hommes et 18,9 
versus 9,4 % chez les femmes ; p < 0,001). En revanche, aucune dif- 
ference n'a ete observee tous sexes confondus sur la connaissance, 
le traitement et le controle de l'HTA (12,3 versus 13,2%), mais les 
femmes antillo-guyanaises avaient une meilleure connaissance et 
un meilleur controle de leur HTA. De plus, l'obesite etait egale- 
ment plus frequente aux Antilles, notamment chez les femmes (16 
versus 8,9 % chez les femmes et 10 versus 8,4 % chez les hommes) 
(Tableau 8). 

L' analyse multivariee retrouve un risque plus eleve de develop- 
per une HTA aux Antilles-Guyane par rapport a la metropole (OR 
1,2 chez les hommes et 2,6 chez les femmes). 

Cette difference de prevalence d'HTA notamment chez les 
femmes s'explique en partie par l'obesite et la sedentarite plus 
importantes aux Antilles-Guyane qu'en metropole, mais ces fac- 
teurs n'expliquent pas tout puisque la difference existe meme en 
les incluant dans l'analyse multivariee. 



Etude Constant 

L'etude Constant s'est interessee plus specifiquement a la popu- 
lation guadeloupeenne [12 ' . Elle a evalue la prevalence de l'HTA 
chez 1005 sujets dont 54% de femmes, ages de 25 a 74 ans, 
en 2007. La pression arterielle a ete mesuree a domicile sur un 
echantillon aleatoire determine selon la methode des quotas 
avec stratification sur le sexe, l'age et la commune de resi- 
dence. Un questionnaire sur la sante, les comportements et 
l'environnement social leur a ete remis. La pression arterielle a 
ete mesuree par l'enqueteur a l'aide d'un appareil Omron M5- 
1 a la 5 e , 6 e et 7 e minute de repos en position assise, avec 
moyennage des trois mesures. Si le patient n'etait pas connu 
hypertendu et traite, il etait revu au cours d'une deuxieme visite 
ou la pression arterielle etait mesuree selon les memes moda- 
lites. La prevalence a ete estimee a 33,1% chez les hommes 
et 37,3% chez les femmes sur les mesures realisees a une 
visite, et 22 et 31% sur celles realisees a deux visites. La pre- 
valence augmentait avec l'age pour atteindre 60,8% chez les 
hommes et 73,5% chez les femmes de 65 a 74 ans a la pre- 
miere visite, et 49,8 et 67,5% a la deuxieme visite. Seuls 57,3% 
des hommes et 79,5% des femmes se savaient hypertendus. 
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Tableau 8. 

Prevalence, traitement et controle de I'hypertension arterielle (HTA) aux Antilles-Guyane versus en France metropolitaine selon I'age et le sexe en 1 998 et 2001 . 



Hommes 























> 50 ans 














n = 579 


Metropole 
« = 3263 


P 


Antilles 
n = 1149 


Metropole 
n = 5464 




n = 882 


Metropole 
n = 5301 


/' 


n = 505 


Metropole 
n = 2531 


P 


« = 3134 


Metropole 
« = 16559 




Prevalence (%) 


3,2 


4,9 


0,05 


12,2 


8,5 


0,001 


24,4 


21 


0,21 


46,9 


36,8 


< 0,001 


19,5 


16,2 


< 0,001 


Connaissance (%) 


SO 


27,4 


0,13 


33,6 


28,2 


0,84 


47 


48,2 


0,94 


57,9 


59,9 


0,88 


47,2 


49,0 




Traitement (%) 


60,0 


23,2 


0,03 


57,4 


60,0 


0,87 


69,0 


76,9 


0,10 




85,9 


0,14 


72,2 


70,3 


0,13 


Controles traites (%) 


90,0 


43,5 


0,11 


48,3 


47 


0,52 


3 0,2 


34,4 


0,89 


32,3 


28,1 


0,29 


38,6 


33,0 


0,10 


Controles tous HTA (%) 


26,5 

Femmes 


5,1 


< 0,001 


8,7 


10,3 


0,98 




13,1 


0,38 


14,9 




0,70 


13,3 


12,3 


0,81 




< 30 ans 






30-39 ans 






40-49 ans 






> 50 ans 






Total 








Antilles 
« = 498 


Metropole 
H = 2472 


p 


Antilles 
n = 930 


Metropole 
11 = 3847 


P 


Antilles 
n = 907 


Metropole 
n = 3958 


P 


Antilles 
h = 644 


Metropole 
n = 1795 


P 


n = 2979 


Metropole 
« = 12072 


P 


Prevalence (%) 




1,4 


0,54 


6,3 


3,1 


< 0,001 


24,4 




< 0,001 


42,6 


28,6 


< 0,001 




9,4 


< 0,001 


Connaissance (%) 


88,9 


35 


0,03 


64,4 


60 


0,52 




66,9 


< 0,001 


80,5 


73,9 


< 0,001 


82,1 


07,6 


< 0,001 


Traitement (%) 


100 


81,8 


0,49 


89,5 


93,0 


0,72 


89,4 


94,3 


0,05 


92,4 


93,9 


0,51 


91,1 


93,8 




Controles traites (%) 


100 


66,7 


0,21 


61 


65,5 


0,82 


59,3 


51,4 


0,20 


61,5 


48,7 


0,004 


61,3 


52,1 


0,003 


Controles tous HTA (%) 




20,0 


< 0,001 


32,9 


36,7 


0,87 


43,6 


32,4 


0,02 


48,2 


34,0 


< 0,001 


44,9 


33,1 


< 0,001 



Antilles : Antilles-Guyane ; Metrop : France metropolitaine. 
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Prevalence, c 




traitement et controle de l'hypertension arterielle (HTA) en Guadeloupe, en 2007. 






Age 

(annees) 


Prevalence de l'HTA 
sur la base d'une 
visite (VI) 
n (%) 


Prevalence de l'HTA 
sur la base de deux 
visites (V2) 
n (%) 


Connaissance de l'HTA 
parmi les sujets (VI) 
n (%) 


Sujets traites parmi 
ceux qui se savent 
hypertendus (VI) 
n (%) 


Sujets equilibres parmi 
les traites (VI) 
n (%) 


Hommes 


25-34 


17 (14,3) 


1 (1,0) 


3 (17,7) 


0 


0 




35-44 


31 (26,1) 


10 (11,4) 


12 (40,0) 


6 (50,0) 


3 (50,0) 




45-54 


35 (38,9) 


24 (27,3) 


21 (60,0) 


18 (85,7) 


7 (38,8) 




55-64 


24 (42,1) 


19 (21,6) 


18 (75,0) 


17 (94,4) 


9 (52,9) 




65-74 


45 (60,8) 


34 (38,6) 


32 (72,7) 


29 (90,6) 


14 (48,2) 






152 (33,1) 


88 (22,0) 


86 (57,3) 


70 (82,4) 


33 (47,1) 


Femmes 


25-34 


19 (13,7) 


6(3,9) 


11 (57,9) 


6 (54,6) 


4 (66,6) 




35-44 


28 (20,7) 


18 (11,5) 


19 (67,9) 


16 (84,2) 


10 (62,5) 




45-54 


40 (40,8) 


32 (20,5) 


29 (72,5) 


27 (93,1) 


16 (59,2) 




55-64 


41 (62,1) 


37 (23,7) 


36 (87,8) 


35 (97,2) 


23 (65,7) 




65-74 


72 (73,5) 


63 (40,4) 


64 (88,9) 


60 (93,8) 


34 (56,6) 




Total 


200 (37,3) 


156 (31,1) 


159 (79,5) 


144 (90,6) 


87 (60,4) 



Parmi les sujets qui se savaient hypertendus, 90,6% des femmes 
et 82,4% des hommes beneficiaient d'un traitement antihy- 
pertenseur; monotherapie 35%, bi- ou tritherapie 65% dont 
combinaison fixe 64 %. La pression arterielle etait controlee chez 
seulement 47,1% des hommes et 60,4% des femmes traites 
(Tableau 9). 

Apres ajustement sur l'age, le sexe, la categorie socioprofession- 
nelle, le niveau d'etudes, le tabagisme, la consommation d'alcool 
et l'activite physique, le facteur le plus fortement lie a la presence 
d'une HTA etait l'obesite: OR 3,4 ([1,8-6,6]; p< 0,001) chez les 
hommes et 2,0 ([1,2-3,4] ; p = 0,011) chez les femmes dont 31% 
etaient obeses. 

Etude sur la sante et les comportements 
alimentaires (ESCAL) en Martinique 

Elle s'est interessee a la population martiniquaise 
(2003-2004) 1131 . L'echantillonnage a ete realise a partir d'un 
tirage aleatoire de 165 zones geographiques a partir d'une base de 
sondage de l'lnsee qui comprenait pres de 4000 ilots, puis de cinq 
foyers par ilot. La pression arterielle a ete mesuree au domicile a 
deux visites distinctes a raison de quatre mesures par visite apres 
cinq minutes de repos en position assise, a l'aide d'un appareil 
d'automesure Omron M5-I et un brassard adapte a la corpulence ; 
1504 patients ages d'au moins 16ans ont ete inclus, avec 59% 
de femmes, d'age moyen 48,2 ± 18,4 ans; 45% des sujets avaient 
moins de 45 ans, 17,5% 45 a 54 ans, 13,6% 55 a 64 ans et 23,9% 
plus de 65 ans. 

A la premiere visite, la pression arterielle moyenne mesuree 
etait a 126 ±21mmHg/76 ±12mmHg et a la deuxieme visite a 
124 ±20mmHg/76 ± 12mmHg. La prevalence de l'HTA etait de 
29% (hommes 26% et femmes 30%, p =non significant [NS]) et 
augmentait avec l'age pour atteindre 65 % des sujets de 65 ans et 
plus (Fig. 6) (Tableau 10); 22% des patients beneficiaient d'un 
traitement antihypertenseur (femmes 25,7% et hommes 15,8%; 
p < 0,00001) ; 36, 7 % une monotherapie, 30,3 % une bitherapie et 
30% une tritherapie; 52,6% recevaient des diuretiques, 44,7% 
des inhibiteurs calciques, 32,3% des antagonistes des recepteurs 
de l'angiotensine 2, 31,6% des betabloquants et 18,1% des inhi- 
biteurs de l'enzyme de conversion ; 7 % des patients hypertendus 
n'avaient pas de traitement antihypertenseur (hommes 10,4%, 
femmes 4,8%). 

Apres redressement sur la population generale martiniquaise, 
la prevalence de l'HTA des sujets d'au moins 16 ans etait finale- 
ment de 22 % (hommes 20 % et femmes 25 %) ; 16 % des patients 
(hommes 11 % et femmes 21 %) recevaient un traitement antihy- 
pertenseur. 



65 % 




16-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65 ans et + 



Figure 6. Repartition des patients hypertendus en Martinique suivant 
l'age. 



Les patients hypertendus souffraient plus frequemment de 
surpoids ou d'obesite (73 versus 49%; p< 0,001) notamment 
chez les femmes hypertendues (77,7 versus 66,5%), de diabete, 
d'hypercholesterolemie et de sedentarite mais avaient un taba- 
gisme moindre. En analyse multivariee, l'age (OR 17,6 si age > 
65 ans), 1TMC (OR 2,3 en cas de surpoids et 2,8 en cas d'obesite), le 
rapport tour de taille/tour de hanche (OR 1,7) et le diabete declare 
(OR 2) restent independamment associes a un risque plus eleve 
d'HTA. 

II est difficile de comparer les donnees de cette etude avec les 
autres car elle est l'une des rares a avoir realise des mesures de 
la pression arterielle a deux visites distinctes, comme le recom- 
mandent les societes savantes, pour confirmer l'HTA. 

■ Epidemiologic de l'hypertension 
arterielle dans le monde 

Une meta-analyse vient d'etre recemment publiee sur le sujet : 
elle a analyse toutes les etudes publiees ou non qui se sont inte- 
ressees a l'epidemiologie de l'HTA des sujets de plus de 25 ans, 
entre 1980 et 2008, et ce dans le monde entier (199 pays) [14 ~ 161 . 
Elle en a deduit les PAS moyennes estimees pour chaque region (et 
pays si disponible), sexe et annee; 5,4 millions d'individus dans 
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Tableau 10. 

Repartition des patients hypertendus en Martinique, suivant le sexe, 2003-2004. 





Hommes 


Femmes 


Ensemble 


Normotendus 


73,8% [69,1-78,0] 


69,5% [65,9-72,9] 


71,3% [68,2-74,2] 


Hypertendus non traites 


10,4% [7,6-14,0] 


4,8% [3,4-6,6] 


7,0% [5,6-8,9] 


Hypertendus traites 


15,8% [12,6-19,7] 


25,7% [22,7-29,1] 


21,7% [19,2-24,3] 



786 pays-annees ont ete inclus. La composante systolique de la 
pression arterielle a ete choisie car elle est le plus intimement liee 
au risque de morbimortalite cardiovasculaire, notamment chez le 
sujet age ou la pression pulsee augmente et done la PAD diminue. 

Ainsi en 2008, la PAS moyenne etait de 128,1 mmHg 
(126,7-129,4) chez les hommes et 124,4 mmHg (123,0-125,9) 
chez les femmes. Entre 1980 et 2008, la PAS a diminue de 
0,8 mmHg par decennie chez les hommes et de 1 mmHg chez les 
femmes. Mais si on regarde de plus pres, ce sont les habitants des 
pays industrialises qui ont le plus profite de cette baisse (baisse 
maximale chez les hommes en Amerique du Nord de 2,8 mmHg 
par decennie, avec une pression systolique moyenne en 2008 de 
116 mmHg aux Etats-Unis), alors que celle-ci a plutot augmente 
dans les pays en voie de developpement (augmentation par decen- 
nie de 0,8 a 1,6 mmHg chez les hommes habitant en Oceanie, 
Afrique de l'Est et Asie du Sud et du Sud-Est et augmentation de 1 
a 2, 7 mmHg chez les femmes en Afrique de l'Ouest). La PAS la plus 
elevee est relevee dans des pays de l'Afrique de l'Est et de l'Ouest 
pour les femmes, avec une moyenne d'au moins 135 mmHg, et 
dans les pays baltiques et d'Afrique de l'Ouest pour les hommes 
avec une moyenne d'au moins 138 mmHg. Parmi les pays indus- 
trialises, les PAS les plus elevees sont retrouvees dans les pays 
d'Europe de l'Ouest. 

Alors que la prevalence de l'HTA a diminue, passant de 33 a 29 % 
chez les hommes et de 29 a 25 % chez les femmes, le nombre de 
patients hypertendus non controles a en fait augmente (605 a 978 
millions) en raison de l'accroissement de la population mondiale. 

Etude National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) 

Selon la NHANES, qui a analyse la pression arterielle moyenne 
(deux mesures effectuees dans des centres mobiles d'examen) 
d'un echantillon de 10 488 individus ages d'au moins 18ans 
a l'exclusion des femmes enceintes, la prevalence de l'HTA aux 
Etats-Unis serait de l'ordre de 30%, avec une prevalence et un 
taux de complications plus eleves chez les Noirs non hispaniques 
(42%), que chez les Blancs non hispaniques (28,8%) et les his- 
paniques (25,5 %) [17 ' 181 . Ce taux est reste constant de 1999 a 
2008 mais le taux de patients traites et controles a augmente, 
restant encore insuffisant a 43,7%. Contrairement a la popula- 
tion francaise, le taux de patients traites et controles augmente 
avec l'age (37,5% chez les moins de 45ans versus 48,9% chez 
les sujets ages d'au moins 45ans). Comme en Europe, la preva- 
lence de l'HTA est plus elevee chez les hommes, elle augmente 
avec l'age et diminue avec le niveau socioeconomique et scolaire. 
Les sujets nes aux Etats-Unis avaient une prevalence d'HTA plus 
importante que les immigres. Enfin l'obesite et le diabete etaient 
egalement lies a une plus grande prevalence d'HTA, mais inver- 
sement a un meilleur controle parmi les patients hypertendus. 
Enfin, le controle tensionnel n'etait pas lie au niveau socioculturel 
ou scolaire. 

Ce taux est a peu pres equivalent dans les autres pays d'Europe 
de l'Ouest (Angleterre, Espagne, Italie, Suede) et au Canada [19 ' 201 . 
En revanche, les taux de patients hypertendus controles different : 
26,5 et 44,5 % en France, 14,3 et 19,5 % en Espagne, 39,7 et 40,5 % 
en Angleterre, 45,8 et 61,2% aux Etats-Unis pour les hommes et 
les femmes respectivement. 

La prevalence d'HTA la plus elevee en Europe concerne les pays 
de l'Est: prevalence de 67% en Pologne, avec seulement 12% de 
patients controles et une incidence de 36% en 2005. En Russie, 
seuls 25,9 % des patients hypertendus traites etaient controles en 
2006. 



■ Epidemiologic de l'hypertension 
arterielle chez I'enfant 

et I adolescent 

L'HTA juvenile est generalement liee a une HTA familiale ou 
a la presence d'une obesite infantile [21] . Les modifications du 
mode de vie des enfants et des adolescents (obesite, sedentarite) 
entrainent une augmentation de la prevalence de l'HTA dans cette 
population. Bien que les complications cardiovasculaires ne se 
voient pas a cet age-la, l'HTA doit etre exploree et traitee. Le pro- 
bleme, e'est que la definition de l'HTA n'est pas la meme que 
chez l'adulte puisqu'elle varie avec l'age et le sexe de I'enfant: 
l'HTA est definie par une pression arterielle superieure ou egale 
au 95 e percentile pour l'age, le sexe et la taille; soit a 16ans, 
une PAS superieure a 135 mmHg. Entre le 90 e et le 95 e percen- 
tile, on parle d'HTA normale-haute chez les enfants de moins de 
12ans. A partir de 12ans, l'hypertension normale-haute est defi- 
nie par une PAS et/ou PAD comprise entre 120/80 mmHg et le 95 e 
percentile. 

L'HTA legere est definie par une pression arterielle comprise 
entre le 95 e percentile et 5 mmHg au-dessus du 99 e percentile ; 
l'HTA severe par une pression arterielle superieure a 5 mmHg au- 
dessus du 99 e percentile. 

En raison d'une variability tensionnelle importante chez 
I'enfant, il est recommande d'effectuer les mesures a au moins 
trois consultations differentes avant de confirmer l'existence 
d'une HTA, sauf si l'HTA est severe ou qu'il existe deja des 
complications viscerales. 

La prevalence de l'HTA juvenile est de l'ordre de 1,8 a 4,2% en 
Europe et de 4,5 a 13,8% aux Etats-Unis. La prevalence chez les 
enfants obeses est estimee entre 1 1 et 30 %. 

■ Epidemiologic de l'hypertension 
arterielle chez la femme enceinte: 
hypertension arterielle gravidique 

Pendant la grossesse, le debit cardiaque augmente de 30% 
mais les resistances vasculaires peripheriques diminuent, ce qui 
entraine une diminution de la pression arterielle en condition 
physiologique. 

L'HTA gravidique a la meme definition durant la grossesse 
qu'en dehors de la grossesse : pression arterielle superieure ou 
egale a 140 et/ou 90 mmHg pour la systolique et la diastolique 
respectivement, sur plusieurs mesures (en raison d'une labi- 
lite tensionnelle accrue durant cette periode), apres 20semaines 
d'amenorrhee chez une femme qui n'etait pas connue hyper- 
tendue avant la grossesse et qui regresse dans les 12semaines 
qui suivent l'accouchement. Une HTA qui etait presente avant 
20 semaines d'amenorrhee ou qui ne disparait pas dans les 12 
semaines apres l'accouchement est consideree comme une HTA 
chronique. La preeclampsie est definie par l'association HTA 
et proteinuric superieure a 0,3g/24h au-dela de 20 semaines 
d'amenorrhee, en dehors de toute autre cause (infection urinaire 
notamment). Elle est dite « grave » si la proteinuric est de plusieurs 
grammes et s'il s'y associe des cedemes car le risque de HELLP syn- 
drome (defini par hemolyse, cytolyse et thrombopenie) devient 
majeur. 

Selon l'American Congress of Obstetricians and Gynecologists 
et la National Heart Lung and Blood Institute, une HTA sur- 
vient dans 8% des grossesses dans les pays developpes, une 
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preeclampsie dans 2% et elle est dite « grave » dans 0,6% des 
cas. La prevalence de la preeclampsie et de l'hypertension gra- 
vidique a augmente entre 1988 et 2004 alors que celle de 
l'eclampsie a diminue dans les pays industrialises. L'eclampsie, 
definie par la presence de convulsions par encephalopathie 
hypertensive en l'absence d'une autre cause et independamment 
du niveau de pression arterielle, survient dans environ 1 %c 
grossesses' 22 ' 231 . 

Toutes les pathologies vasculaires (diabete, HTA, syndrome 
metabolique, obesite, thrombophilie, notamment le syndrome 
des antiphospholipides) majorent le risque de preeclampsie. 
Inversement, les femmes qui ont eu une preeclampsie sont plus 
exposees a l'apparition ulterieure d'une HTA, d'un diabete de 
type 2 ou d'une coronaropathie. Ces femmes doivent done bene- 
ficier d'un suivi a long terme. La primiparite, la gemellarite, 
l'immunisation paternelle (conception precoce dans un couple 
recent, insemination artificielle avec donneur etranger, utilisa- 
tion de preservatifs) et les antecedents personnels et familiaux 
de preeclampsie sont aussi des facteurs de risque d'hypertension 
gravidique. Le tabagisme serait au contraire protecteur avec une 
frequence reduite de 30 a 50% probablement en raison d'un 
effet proangiogenique. La preeclampsie reste une cause majeure 
de mortalite fcetale (premiere cause dans le monde) et mater- 
nelle (deuxieme a troisieme cause directe de mortalite de l'ordre 
de 0,1 a 5 % c ) et le traitement antihypertenseur n'en ameliore 
pas le pronostic. Elle est plus frequente dans les pays defa- 
vorises. L'HTA est responsable de 9% des deces maternels en 
Afrique et en Asie et de plus de 25 % en Amerique latine et 
aux Cara'fbes. En France, la frequence de l'hypertension gravi- 
dique et de la preeclampsie ne semble pas liee a l'age de la 
mere ou a l'appartenance a un groupe ethnique particulier. Dans 
d'autres pays, elle est liee a la region (frequence plus importante 
au nord qu'au sud) ou aux saisons (plus frequemment l'hiver que 
l'ete). 

En cas d'hypertension gravidique moderee ou de preeclamp- 
sie non grave, l'HTA doit etre abaissee, mais de facon prudente 
et pas en dessous de 140 et 90mmHg, pour eviter une hypo- 
perfusion uterine et done foetale. Les classes les plus utilisees 
en France en raison de leur innocuite sont : la methyldopa, les 
betabloquants notamment labetalol et pindolol, et les inhibiteurs 
calciques, notamment la nicardipine. En cas de preeclamp- 
sie severe, le seul traitement efficace est l'extraction foetale. 
Le seul traitement preventif dont l'efficacite a ete prouvee est 
l'aspirine a dose antiagregante (au moins lOOmg/j) a debuter 
avant la 17 e semaine d'amenorrhee et a continuer jusqu'a la 
delivrance. 



■ Epidemiologic de l'hypertension 
arterielle chez le sujet noir 

L'HTA est plus frequente chez les sujets noirs originaires 
d'Afrique que chez les sujets blancs en Europe et en Amerique, plus 
precoce, plus severe et plus souvent associee a d'autres facteurs 
de risque, notamment le diabete et l'obesite chez les femmes [24 ' . 
Elle reste encore faible en Afrique subsaharienne rurale mais se 
rapproche de celle des pays occidentaux en milieu urbain, en 
raison probablement d'une vie plus sedentaire et d'une alimen- 
tation plus riche et plus salee avec consommation accrue d'alcool 

Les differences de morbimortalite cardiovasculaire et renale 
sont particulierement marquees chez les sujets noirs de moins 
de 65 ans : les deces de cause cerebrovasculaire sont augmentes 
de 80% chez les sujets noirs americains, ceux de cause cardiaque 
de 50%, l'hypertrophie ventriculaire gauche est deux fois plus 
frequente meme apres ajustement sur le niveau de pression arte- 
rielle, le risque d'insuffisance renale terminale est quatre fois plus 
important. 

D'autre part, la pression arterielle nocturne diminue moins chez 
les sujets noirs que chez les sujets blancs, ce qui peut expliquer en 
partie les differences sur la morbimortalite. 

La population noire residant en France metropolitaine n'a pas 
ete etudiee specifiquement. 

Aux Etats-Unis, la prevalence de l'HTA etait de 33,5 % chez la 
population noire versus 28,9% chez la population blanche en 
2000. 

■ Morbimortalite attribuable 
a l'hypertension arterielle 

II existe une relation lineaire entre le niveau de pression arte- 
rielle et le risque cardiovasculaire quel que soit l'age [25, 261 . Selon 
l'Organisation mondiale de la sante (OMS), 7,5 millions de deces 
annuels sont attribuables a l'HTA (Fig. 7). En 2007, les accidents 
vasculaires cerebraux ont ete responsables de 42 000 deces en 
France et les coronaropathies de 45 000. Selon l'lnstitut de veille 
sanitaire (InVS) de decembre 2008, les maladies cardiovasculaires 
sont responsables de 147 000 deces par an en France, soit 29 % de 
la mortalite globale. Elles representent la premiere cause de deces 
chez lafemme (31,7%) et la deuxieme chez l'homme (26,4%). Or, 
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Figure 7. Mortalite attribuable a differents facteurs de risque (d'apres [28] ). 
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Figure 8. Mortalite cardiovasculaire selon le niveau de pression arte- 
rielle (d'apres [42] ). 
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Figure 9. Benefices cardiovasculaires du traitement antihypertenseur 
(d'apres I 40 - 4 ']). 



l'HTA multiplie par 9 le risque d'AVC, par 2,5 le risque de corona- 
ropathie, par 5 celui d'insuffisance cardiaque et par 2,5 le risque 
d'arteriopathie. La mortalite cardiovasculaire double pour chaque 
augmentation de 20/10mmHg pour la PAS/PAD I 27 - 29 ! (Fig. 8). 
Chaque augmentation de 10 mmHg de PAS ou de 5 mmHg de PAD 
accroit le risque de mortalite cerebrovasculaire de 40 % et de mor- 
talite par cardiopathie ischemique de 30 %. De plus, l'HTA est aussi 
la cause de nombreuses autres pathologies tout aussi invalidantes : 
insuffisance renale, demence, etc. 

L'HTA est un facteur de risque reversible : la reduction de 
2 mmHg de la pression arterielle reduit de 7 % le risque de mor- 
talite cardiovasculaire lie a une coronaropathie et de 10% celui 
lie a un AVC [3M9] (Fig. 9) I 40 - 41 '. Or, il apparait dans les differentes 
etudes que le controle de l'HTA est loin d'etre optimal, et c'est 
sur ce point qu'il faut essayer d'agir dans l'avenir. Plusieurs etudes 
ont essaye de trouver des hypotheses pour expliquer cette hete- 
rogeneite dans la population et il en sort deux principales : la 
mauvaise observance therapeutique (faute du patient) et l'inertie 
du medecin (faute du medecin), chacun ayant une responsabi- 
lite equivalente. Au bout d'un an, seulement 50% des patients 
poursuivent leur traitement antihypertenseur. En 2007, la titra- 
tion du traitement n'etait effectuee que dans 15 % des cas lorsque 
la pression arterielle etait non controlee, avec un taux plus faible 
en Europe (et notamment en France) par rapport aux Etats-Unis. 
De plus, cette inertie concerne essentiellement les patients dont 
la pression arterielle est moderement elevee (systolique entre 120 
et 160 mmHg), celle qui est responsable de la plupart des eve- 
nements cardiovasculaires majeurs. La communication avec son 
patient est indispensable mais souvent limitee par le manque de 



temps : expliciter les modalites et les objectifs du traitement, men- 
tionner les eventuels effets indesirables, responsabiliser le patient 
et developper l'autoprise en charge 1421 . 

D'autre part, il existe un risque residuel : des etudes ont montre 
que, meme traites et controles, les patients hypertendus avaient 
un risque cardiovasculaire plus eleve que les patients normoten- 
dus. Ce qui doit nous inciter a traiter plus precocement et de facon 
plus individuelle nos patients en tenant compte des autres facteurs 
de risque associes [43 ' 44 '. 



■ Conclusion 

Les maladies cardiovasculaires sont la deuxieme cause de deces 
juste apres le cancer, et meme la premiere chez la femme en 
France. L'HTA est le principal facteur de risque avec 15 millions 
d'hypertendus en France. Mais 4 millions d'hypertendus ne sont 
pas depistes et done non traites, soit un Francais sur trois de plus 
de 35 ans et meme un sur deux apres 65 ans. L'HTA est le premier 
facteur de risque de l'AVC et 24 % des patients hypertendus sont 
atteints d'une maladie cardiovasculaire, la plus frequente etant 
la maladie coronaire. L'HTA est done un reel probleme de sante 
publique avec un cout patient/annee (ENNS 2006-2007) qui a 
augmente de 40 % en six ans. 

La mortalite cardiovasculaire n'a cesse de diminuer depuis les 
annees 1960 grace aux mesures de prevention primaire (regies 
hygienodietetiques a titre individuel et general via les cam- 
pagnes de prevention, traitements) et secondaire (traitements 
medicamenteux et interventionnels) mais elle reste encore trop 
elevee' 45 ' 461 . L'HTA est une pathologie frequente mais reversible, 
encore faut-il reussir a la controler grace a l'arsenal therapeutique 
qui ne cesse d'evoluer et aux mesures non medicamenteuses qui 
tiennent une place tout aussi importante dans cette maladie. 
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